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7. sz. melléklet
BEJELENTŐ LAP

Oltást követő nemkívánatos események

A bejelentést a 30/2009.(X.14.) EüM rendelettel módosított 18/1998.(VI.3.) NM rendelet írja elő.

	Címzett:

Országos Gyógyszerészeti Intézet

1372 Budapest, Pf. 450.

Fax: 06-1-886-94-72

e-mail: adr.box@ogyi.hu

(Névkóddal, TAJ szám nélkül, 24 órán belül küldendő)
	Címzett:

Területileg illetékes kistérségi népegészségügyi intézet
(Teljes névvel, TAJ számmal  24 órán belül küldendő)

	Az oltott neve:

     



TAJ:

     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
      

Lakcíme:

     




    
     
     


ir.sz.
helység
megye

Tel.: (       

 = ) 

	Az oltást végző neve:

     


Felelős orvos:      


Intézmény/Szolgáltató neve/címe:

     




    
     
     


ir.sz.
helység
megye

Tel.: (  )     

	Az űrlapot kitöltötte (név):

     


 FORMCHECKBOX 
 oltóorvos
 FORMCHECKBOX 
 észlelő o.

 FORMCHECKBOX 
 gyártó
 FORMCHECKBOX 
 egyéb

Cím (amennyiben nem a beteg v. az oltást végző):

     



    
     
     


ir.sz.
helység
megye

Tel.: (  )     


	1. Születési dátum:      



éééé.hh.nn.
	2. Oltott életkora:
   
	3. Neme:

 FORMCHECKBOX 
 F   FORMCHECKBOX 
 N
	4. Kitöltés dátuma:      


éééé.hh.nn.

	5. Az esemény típusa (tünetek leírása az OKNE esetdefiníciói alapján, időtartam, intézkedések): *
 FORMDROPDOWN 

	6. Az oltás helyszíne:

 FORMCHECKBOX 
 orvosi rendelő

 FORMCHECKBOX 
 fekvőbeteg intézet

 FORMCHECKBOX 
 lakás

 FORMCHECKBOX 
 egyéb 

	7. Oltás dátuma:      
időpont:      

éééé.hh.nn.
óó:pp
	8. Esemény dátuma:      
időpont:      

éééé.hh.nn. 
óó:pp

	9. Az oltás napján beadott oltások


Az oltóanyag neve
Gyártó
Gyártási szám

a.
 FORMDROPDOWN 


 FORMDROPDOWN 


     

b.
 FORMDROPDOWN 


 FORMDROPDOWN 


     

c.
 FORMDROPDOWN 


 FORMDROPDOWN 


     

d.
 FORMDROPDOWN 


 FORMDROPDOWN 


     


	Az oltott:

10. Terhes-e? 

 FORMCHECKBOX 
 Igen  FORMCHECKBOX 
 Nem  FORMCHECKBOX 
 Nem ismert 

 FORMCHECKBOX 
 Ha igen, akkor mennyi idős a terhesség az oltás időpontjában ________

	11. Orvosi kezelés alatt áll-e?

 FORMCHECKBOX 
 Igen        FORMCHECKBOX 
 Nem             FORMCHECKBOX 
 Nem ismert 

 FORMCHECKBOX 
 Ha igen, akkor a kezelés leírása ____________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
 Ha igen, akkor az alapbetegséggel összefüggésbe hozható-e a beteg jelenlegi állapota

                                             FORMCHECKBOX 
 Igen  FORMCHECKBOX 
 Nem

	12. Korábban előfordult-e oltást követő nemkívánatos esemény?

 FORMCHECKBOX 
 Igen  FORMCHECKBOX 
 Nem  FORMCHECKBOX 
 Nem ismert 

 FORMCHECKBOX 
 Ha igen, akkor az esemény leírása___________________________________________________

Az esetet be kell jelenteni akkor is, ha TAJ nem áll rendelkezésre.


*Az 5. sz. pont részletezése külön oldalon, illetve a nyomtatvány túloldalán folytatható.[image: image1.png]









